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СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ ОБСЛЕДОВАНИЯ ЗРИТЕЛЬНОГО АНАЛИЗАТОРА  
ПРИ РАССЕЯННОМ СКЛЕРОЗЕ 
Коваленко А.В., Бисага Г.Н., Бойко Э.В., Коваленко И.Ю. 
Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова, г. Санкт-Петербург  
РЕЗЮМЕ 
Проведено детальное нейроофтальмологическое обследование 137 пациентов с рецидивирующе-
ремиттирующей формой рассеянного склероза (274 глаза). Из них 58 пациентов (74 глаза) имели в 
анамнезе оптический неврит. Были определены наиболее информативные методы обследования, 
позволяющие еще на доклинической стадии выявить вовлечение зрительного анализатора в воспа-
лительный и нейродегенеративный процессы: оценка частотных характеристик органа зрения (ви-
зоконтрастопериметрия, низкоконтрастные таблицы Слоан), статическая автоматизированная пе-
риметрия, зрительные вызванные потенциалы на шахматный паттерн, оптическая когерентная 
томография для определения толщины слоя нервных волокон сетчатки. Полученные результаты 
позволяют рекомендовать их включение в стандартный алгоритм обследования больных с вероят-
ным рассеянным склерозом. 





На начальной стадии рассеянного склероза (РС) в 
результате иммунопатологического процесса проис-
ходит повреждение миелиновой оболочки нервных 
волокон проводников центральной нервной системы и 
в 35–75% зрительного нерва с развитием ретробуль-
барного неврита (РБН) с последующей его частичной 
атрофией [1–4]. Нарушение функций зрения различ-
ного характера проявляется в дебюте РС примерно в 
половине случаев и достигает почти 90% в разверну-
той стадии заболевания [2, 5, 6]. Максимально раннее 
выявление вовлечения зрительного анализатора в па-
тологический процесс позволит осуществить диагно-
стику РС на самой начальной стадии, своевременно 
назначить патогенетическую терапию и избежать бы-
строго прогрессирования иммунопатологического 
процесса и инвалидизации [7–9]. В связи с этим выяв-
ление вовлечения зрительного анализатора в иммуно-
патологический процесс является важным звеном как 
на этапе постановки диагноза «РС», так и при дина-
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мическом наблюдении за пациентами в процессе те-
рапии. 
Цель исследования – определить наиболее инфор-
мативные методы исследования зрительного анализа-
тора при РС.  
Материал и методы 
Для решения поставленных задач в исследование 
были включены 137 пациентов с достоверным диагно-
зом «рецидивирующе-ремиттирующий РС» в соответст-
вии с критериями W.I. McDonald (2005) (табл. 1). Тя-
жесть заболевания по шкале инвалидизации J. Kurtzke 
(Expanded Disability Status Scale (EDSS)) составляла 
Т а б л и ц а  1  
Характеристика основной группы пациентов с рассеянным 
склерозом 
Характеристика Результат 
Пациенты с РС, человек (глаз) 137 (274) 
Мужчины/женщины, абс. (%) 47/90 (34,3/65,7) 
Возраст, лет (среднее значение)  18–60 (35,8 ± 10,5) 
Длительность заболевания, лет (среднее зна-
чение)  
 
0,2–20 (5,0 ± 4,2) 




EDSS, балл (среднее значение) 1,0–5,5 (2,7 ± 1,13) 
Скорость прогрессирования РС* 0,5–2,7 
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* Скорость прогрессирования процесса в относительных еди-
ницах рассчитывали как соотношение тяжести заболевания по 
J. Kurtzke (1983) (в баллах) к его длительности (лет). 
от 0 до 5,5 балла. Все пациенты проходили обследова-
ние и лечение в центре РС при кафедре нервных болез-
ней Военно-медицинской академии им. С.М. Кирова  
(г. Санкт-Петербург). Критерии исключения из иссле-
дования: наличие других неврологических и сомати-
ческих заболеваний с симптомами, аналогичными РС, 
и заболеваний органа зрения, которые могли бы по-
влиять на интерпретацию результатов (глаукома, 
травмы органа зрения, хориоретинальная дистрофия и 
др.), включая картину строго РБН.  
Группу контроля составили 35 человек, по неко-
торым методикам – 20 (средний возраст (30,2 ± 6,3) 
года) с практически здоровыми глазами по данным 
традиционного обследования (визометрия, перимет-
рия, офтальмоскопия). 
Пациенты с РС были разделены на группы: 1-я – 
с наличием РБН в анамнезе, 2-я – без РБН; 3-я – па-
циенты без РБН с длительностью заболевания до  
3 лет; 4-я – с РБН с длительностью заболевания от 3 
до 5; 5-я – с РБН с длительностью заболевания более 
5 лет. Также сравнивали глаза на контралатеральной 
стороне у пациентов, перенесших односторонний 
РБН.  
Обследование включало сбор медицинского 
анамнеза; полный неврологический осмотр, вклю-
чающий исследование чувствительных и двигатель-
ных расстройств, мозжечковой симптоматики с по-
следующей оценкой тяжести неврологического де-
фицита больных с РС по шкале J. Kurtzke (EDSS); 
нейроофтальмологический осмотр, а также методы 
нейровизуализации: магнитно-резонансную томо-
графию (МРТ) головного мозга, диффузионную тен-
зорную магнитно-резонансную (ДТМР) трактогра-
фию. Комплексное нейроофтальмологическое об-
следование включало субъективные и объективные 
методы: визометрию, периметрию на белый объект и 
цвета, рефрактометрию, биомикроскопию, офталь-
москопию по стандартным методикам, зрительные 
вызванные потенциалы (ЗВП), а также более новые 
структурно-функциональные методы (исследование 
по таблицам Слоан, визоконтрастопериметрию 
(ВКМ), оптическую когерентную томографию 
(ОКТ), статическую автоматизированную перимет-
рию по программам анализатора Humphrey). 
Для оценки ЗВП использовали многофункцио-
нальный компьютерный комплекс «Нейро-МВП» 
(«НейроСофт», Россия) с одноканальным методом 
регистрации ЗВП по международной схеме 10–20%. 
ОКТ выполняли на приборе Stratus OCT 300 (Carl 
Zeiss Meditec, Германия) с использованием протоко-
лов сканирования для оценки слоя нервных волокон 
сетчатки (СНВС) RNFL thickness (3,4 мм) и макуляр-
ной области Raster Lines. МРТ головного мозга вы-
полняли на томографе Siemens Magnetom Symphony c 
индукцией магнитного поля 1,5 Тл с применением 2-
канальной головной катушки, ДТМР-трактографию с 
использованием протоколов DTI и Grad Echo MPRage.  
Результаты 
В результате исследования установлено, что в де-
бюте РС в молодом возрасте первыми симптомами в 
76,8% были РБН (односторонний или реже двусторон-
ний), двоение, нарушения чувствительности. В 31% 
случаев РБН был одним из первых и зачастую единст-
венным симптомом дебюта РС, в 42% на всем протяже-
нии РС в разные периоды развивалась острая клиниче-
ская картина РБН, а у 56% поражение зрительного ана-
лизатора протекало в латентной форме. Учитывая 
частое субклиническое вовлечение зрительного анали-
затора в патологический процесс при РС, для оценки 
было важным использование наряду с традиционными 
современных высокочувствительных методов. 
Периферические поля зрения в группах пациентов 
с длительностью РС до 5 лет (48 человек) без РБН в 
анамнезе в 90% были в пределах нормы, центральных 
и парацентральных скотом при кинетической пери-
метрии обнаружено не было, острота зрения с коррек-
цией по таблице Головина–Сивцева была достаточно 
высокой и составила 0,9–1,0. При офтальмоскопии 
патологии со стороны зрительного нерва в 92% также 
не выявлено (в 8% отмечена легкая деколорация ви-
сочной половины), что достоверно (р < 0,001) отлича-
лось от групп с длительностью заболевания более  
5 лет (30 человек) и РБН (58 человек) в анамнезе 
(табл. 2). Таким образом, при традиционном офталь-
мологическом обследовании на начальных этапах РС 
изменений со стороны органа зрения в большинстве 
случаев не выявлено. 
Гораздо более чувствительной методикой у этой 
категории больных (по сравнению с кинетической 
периметрией на белый объект) оказалось исследова-
ние полей зрения на цвета: у обследованных пациен-
тов с длительностью РС до 3 лет поля зрения были кон-
центрически сужены на все цвета в 75%, от 3 лет и бо-
лее – в 85% случаев, что было достоверно по 
сравнению с группой контроля (р < 0,001). Кроме то-
го, отмечена инверсия на синий цвет: границы поля 
зрения на синий цвет становятся достоверно уже, чем 
границы на красный. 
Исследование центральных полей зрения по ком-
пьютерной программе анализатора зрения Humphrey 
Коваленко А.В., Бисага Г.Н., Бойко Э.В., Коваленко И.Ю. Совершенствование обследования зрительного анализатора при РС 
 
78 Бюллетень сибирской медицины, 2013, том 12, № 5, с. 76–86 
как по скрининговой методике (Армали), так и поро-
говой 24-2 в 90% случаев из всей выборочной сово- 
купности пациентов с РС показало снижение порогов  
Т а б л и ц а  2  
Распределение качественных показателей в рассматриваемых группах с оценкой достоверности их различий, абс. (%) 
Показатель Группа пациентов 
1-я (n = 73) 2-я (n = 43) 3-я (n = 70) 4-я (n = 26) 5-я (n = 60) 
 Кинетическая периметрия на белый объект 
Периферические поля без патологии 43 (58,9)  39 (86,7) 65 (92,8) 23 (88,6) 40 (66,7) 
сужены до 20 17 (23,3)* 6 (13,3) 4 (5,7) 2 (7,6) 13 (21,7)* 
сужены более 20 13 (17,8)* 0 (0) 1 (1,4) 1 (3,8) 7 (11,6)* 
Нет скотом 61 (83,6) 44 (97,8) 68 (97,1) 25 (96,2) 58 (96,7) 
Парацентральные скотомы 12 (16,4)* 1 (22,2) 2 (2,9) 1 (3,8) 2 (3,3) 
 Состояние диска зрительного нерва (офтальмоскопия) 
Норма 27 (36,9) 35 (77,8) 64 (91,4) 22 (84,6) 34 (56,7) 
Побледнение височной половины  14 (32,9)* 10 (22,2) 6 (8,6) 2 (7,7) 16 (26,7)* 
Умеренно выраженная атрофия  11 (15,1)* 0 (0) 0 2 (7,7) 6 (10) 
Выраженная атрофия  11 (15,1)* 0 (0) 0 (0) 0 (0) 4 (6,8)* 
 
П р и м е ч а н и е. 1-я группа – РБН в анамнезе, 2-я группа – глаз на контралатеральной стороне, 3-я группа – пациенты с РС без РБН в 
анамнезе с длительностью заболевания менее 3 лет, 4-я группа – с длительностью заболевания от 3 до 5 лет, 5-я группа – более 5 лет, 6-я группа 
– контроль; n – количество осмотренных глаз. 
* Достоверность различий между группами 1, 5 и контролем р < 0,001. 
 
световой чувствительности (рис. 1), наличие централь-
ных и парацентральных скотом (среднее отклонение 
MD –2,6 DB (0,8; 5,8) (Ме (Q25; Q75), где Ме – медиана, а 
Q25 и Q75 – границы интерквартильного размаха), сред-
неквадратичное отклонение PSD 1,9 DB (1,5; 3,6)), по 
программе Армали количество абсолютных скотом у 
пациентов с РС составляло 10,5 (3,0; 18,0). По результа-
там непараметрического дисперсионного анализа дос-
товерные различия (р < 0,05) выявлены в группах паци-
ентов с РС в сравнении с контролем. 
При оценке контрастной чувствительности (КЧ) 
установлено достоверное снижение показателей у  
пациентов с РС (рис. 2), которое зависело от длитель-
ности заболевания РС и наличия РБН в анамнезе 
(р < 0,001). Наиболее значимые изменения КЧ при 
ВКМ наблюдали в диапазоне низких пространствен-
ных частот, где расстройства выявляли чаще – в 
95%, доля выраженных изменений составила более 
40%. На средних частотах нарушения имели место в 
61% случаев, на высоких – в 45% при оценке всей 
выборочной совокупности пациентов с РС. При ана-
лизе распределения по группам обнаружено, что при 
длительности РС до 3 лет при отсутствии РБН в 
анамнезе КЧ страдает в основном только в диапазо-
не низких пространственных частот (изменения вы-
явлены более чем в 90%). При длительности РС бо-
лее 3 лет данные изменения имелись у всех больных, 
а также отмечено снижение КЧ одновременно на 
низких и средних пространственных частотах. У 
пациентов с РБН в анамнезе, а также при длительно-
сти заболевания РС более 5 лет выявлено снижение 
КЧ во всем диапазоне частот, включая высокие. Чув-
ствительность метода ВКМ составила 95%, специ-
фичность – 80%. 
По результатам непараметрического дисперсион-
ного анализа обнаружена достоверность изменения 
показателей КЧ в обследуемых группах при использо-
вании как табличного, так и компьютерного варианта 
ВКМ (р < 0,01). 
При тестировании пациентов с использованием 
подсвеченных низкоконтрастных таблиц Слоан отмече-
но снижение распознавания знаков при предъявлении 
таблиц с контрастностью 2,5 и 1,25% уже на начальных 
стадиях заболевания РС более чем в 95% случаев 
(табл. 3). 
Результаты клинических исследований нашли 
подтверждение при анализе электрофизиологических 
показателей, при котором установлено снижение 
электрической лабильности у 42% пациентов из всей 
выборочной совокупности. При длительности РС бо-
лее  
5 лет без манифестации РБН лабильность зрительного 
анализатора менее 35 Гц была зарегистрирована более 
чем в 72% случаев (у 26 из 36 обследуемых). При этом 
повышение порогов возникновения электрофосфена 
было не более чем у 5%.  
У 82% обследуемых выявлено увеличение ла-
тентного периода компонента Р100 ЗВП от 10 до 50 
мс по сравнению с верхней границей нормативных 
значений. При этом изменение формы комплекса 
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Р100 ЗВП (76% случаев из всей выборочной совокуп-
ности пациентов с РС) в виде его раздвоения и 
уменьшения амплитуды чаще регистрировали при 
длительности РС более 5 лет, также аналогичные 
изменения наблюдали независимо от длительности 
заболевания на глазах с наличием РБН в анамнезе 
(табл. 4). 
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Рис. 2. Сравнение контрастной чувствительности у пациентов с РС (группы 1–5) и с контрольной группой – 6-й (при табличном методе  
исследования ВКМ по методике В.В. Волкова, Ю.Е. Шелепина, 1988) 
Т а б л и ц а  3  
Показатели исследования органа зрения по низкоконтрастным таблицам Слоан в зависимости от длительности РС и наличия ОН (Ме 
(Q25; Q75))  
с оценкой достоверности их различий 
Контраст, % 
Группа пациентов с РС Тест Краскала–
Уоллиса; р 1-я (n = 72) 2-я (n = 43) 3-я (n = 70) 4-я (n = 26) 5-я (n = 60) 
100 55 (55; 60) 58,5 (55; 60) 60 (60; 60) 60 (56,5; 60) 55 (53,5; 60) Н = 3,2; р = 0,5 
2,25 35 (17,5; 40) 35 (20; 42,5) 45 (35; 49) 41 (34; 48) 34 (21; 40) Н = 32,1; р < 0,001 
1,25 10 (0; 30) 14 (0; 36) 40 (25; 45) 35 (15; 45) 12 (2,5; 27,5) Н = 43,7; р < 0,001 
Т а б л и ц а  4  
Распределение электрофизиологических показателей в рассматриваемых группах с оценкой достоверности их различий по тесту  
Краскала–Уоллиса ((Ме (Q25; Q75)) 
Показатель 
Группы пациентов 
χ2; Н; р 
1-я (n = 56) 2-я (n = 34) 3-я (n = 32) 4-я (n = 12) 5-я (n = 36) 6-я (n = 32) 
 Зрительные вызванные потенциалы на шахматный паттерн 
Латентность P100, мс 143 (132; 52) 128 (122; 138) 118 (111; 124) 138 (132; 146) 140 (129; 154) 100 (92,5; 110) Н = 50,2; р < 0,001 
Амплитуда P100, мкВ 2 (1,5; 3,8) 3,5 (2,7; 6) 3,7 (3; 6) 3,5 (2,3; 7) 2,3 (1,8; 4) 8,2 (7; 10,6) Н = 22,5; р < 0,001 
W-комплекс, % 58,5 20 18 40 57,9 0 χ2 = 54,4; р < 0,001 
 Электрофизиологические исследования 
ЭЧ, мкВ 86,5 (77; 131) 83 (73; 120) 91 (71; 121) 71 (61; 72) 91 (71; 136) 105,6 (61; 136) Н = 8,1; р = 0,09 
КЧИФ, Гц 32,5 (28; 38) 35 (28; 40) 39,5 (35,5; 44) 34 (31; 38) 32 (28; 37) 45,5 (39; 51) Н = 24,4; р < 0,001 
 
При РС возможно нарушение проведения в раз-
личных точках по ходу зрительного пути: не только в 
зрительном нерве и зрительном тракте, но также часто 
в перивентрикулярном белом веществе, где проходят 
волокна зрительной лучистости, что нашло подтвер-
ждение при использовании ДТМР-трактографии. Так, 
показатель фракционной анизотропии значительно 
снижен в области зрительного тракта – 570,0 ± 56,0, по 
сравнению с контрольной группой – 651,9 ± 53,4, ус-
тановлена корреляция с нарушением функции и пока-
зателями ЗВП (р < 0,05). 
При использовании метода ОКТ средняя толщина 
СНВС была достоверно ниже у пациентов с РС – 
(87 ± 9) мкм по сравнению с группой контроля – 
(106,5 ± 8) мкм (р < 0,001). При наличии в анамнезе РБН 
и длительности заболевания более 5 лет изменения ока-
зались наиболее выраженными – (76,1 ± 10) мкм и вы-
соко достоверными (р < 0,001). Аналогичные законо-
мерности отмечены и для макулярного объема сетчат-
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ки, при этом выявлено, что на снижение толщины 
СНВС на 10 мкм соответственно приходится 0,3 мм3 
макулярного объема (табл. 5). Чувствительность метода  
Т а б л и ц а  5  
Показатели ОКТ у пациентов с РС в различных группах с оценкой достоверности их различий по тесту Краскала–Уоллиса  




1-я (n = 73) 2-я (n = 43) 3-я (n = 64) 4-я (n = 26) 5-я (n = 58) 6-я (n = 62) 
 Макулярный объем 
Vmz, мм3  6,25* (6; 6,5) 6,8 (6,5; 6,9) 6,9 (6,5; 7) 6,7 (6,6; 7) 6,3* (6,1; 6,5) 7,3 (7; 7,5) Н = 90,9; р < 0,001 
 Толщина СНВС, мкм 
Среднее значение 73* (65; 84) 88  (81; 98) 97,5 (88; 105)  90 (84; 93) 80* (72; 86) 105 (99; 115) Н = 93,9; р < 0,001  
T 49* (36; 59) 61 (52; 71) 65 (52; 79) 63 (53; 66) 53* (43; 64) 78,19 (70; 85) Н = 60,4; р < 0,001 
N 57* (49; 67) 68 (62; 80) 80 (70; 87) 70 (65; 83) 60* (52; 68) 81,18 (75; 88) Н = 38,6; р < 0,001 
S 96* (83; 104) 112 (99; 118) 121 (116; 126) 112 (102; 122) 101* (88; 108) 129,44 (112; 127) Н = 70,5; р < 0,001 
I 98* (85; 110) 110 (96; 123) 120 (111; 127) 116 (110; 127) 99* (90; 108) 132,44 (120; 135) Н = 62,8; р < 0,001 
 
П р и м е ч а н и е. Vmz – макулярный объем; Т – височный квадрант; N – носовой квадрант; S – верхний квадрант; I – нижний квадрант. 
* Достоверность различий между группами 1, 5 и контролем р < 0,001. 
ОКТ при оценке макулярного объема 79%, при опре-
делении толщины СНВС – 65%, специфичность – 97 и 
100% соответственно. 
Полученные результаты показали, что зрительный 
анализатор практически всегда вовлекается в патоло-
гический процесс при РС даже при отсутствии жалоб 
на снижение зрения и перенесенного РБН в анамнезе. 
При этом традиционные методы обследования (визо-
метрия, периметрия, офтальмоскопия) часто оказыва-
ются недостаточно информативными. Современные 
методы исследования зрительных функций на основе 
математических программных средств обладают более 
высокой информативностью и чувствительностью по 
сравнению с традиционно использующимися при ве-
рификации диагноза РС. 
Ранние доклинические изменения со стороны ор-
гана зрения выявляют использованные функциональ-
ные субъективные (компьютерная периметрия, ВКМ, 
низкоконтрастные таблицы Слоан) и объективные 
электрофизиологические (ЗВП) методы обследования. 
Кроме того, объективно и качественно оценить аксо-
нальные потери на доклиническом уровне позволяют 
такие новые неинвазивные методы, как ОКТ и ДТМР-
трактография.  
Обсуждение 
Современные методы томографии и тонкие пато-
морфологические исследования показали, что при РС 
повреждения ЦНС имеют преимущественно диффуз-
ный характер [10–15]. В атрофический процесс вовле-
каются как белое, так и серое вещество ЦНС, подкор-
ковые ядра, таламус, а также глия и аксоны вне пери-
васкулярных очагов [16, 17]. Это может привести к 
повреждению аксонов зрительного нерва (ЗН) даже 
при отсутствии РБН в анамнезе. Частое вовлечение 
ЗН, в патологический процесс при РС объясняется 
тем, что источником миелина аксонов ганглионарных 
клеток сетчатки, образующих ЗН являются олигоден-
дроциты, а не шванновские клетки (в отличие от мие-
линовых оболочек других черепных нервов) и миели-
новая оболочка ЗН идентична миелину ЦНС [2]. Из 
особенностей кровоснабжения глазного яблока из-
вестно, что артериальный круг Галлера и Цинна фор-
мируется за счет анастомозов задних цилиарных арте-
рий и питает интрасклеральную и прилежащую к 
склере часть зрительного нерва [18, 19]. Большое ко-
личество анастомозов может способствовать задержке 
циркулирующих иммунных комплексов, Т-
лимфоцитов и лимфоидных клеток [20, 21], что может 
благоприятствовать более частому развитию аутоим-
мунных процессов в ретробульбарной части ЗН. Ау-
тоиммунное повреждение миелиновых оболочек ЗН 
вызывает изменение физико-химических, иммунохи-
мических и конформационных свойств белков миели-
на [21], повышает уязвимость ЗН для иммуннокомпе-
тентных клеток и, в дальнейшем, приводит к запуску 
целого каскада реакций с развитием демиелинизации 
и аксонального повреждения ЗН.  
Использование ЗВП, ОКТ, ДТМР-трактографии в 
целях диагностики зрительных нарушений при РС 
показало высокую частоту встречаемости измененных 
ВП, снижения толщины СНВС и показателя фракци-
онной анизотропии даже без манифестации РБН и при 
отсутствии жалоб со стороны органа зрения. Это сви-
детельствует о частом субклиническом вовлечении 
зрительного анализатора в нейродегенеративный про-
цесс у пациентов с РС. Нельзя забывать, что сходные 
изменения в старшей возрастной группе могут возни-
кать вследствие других офтальмологических заболе-
ваний, например при глаукоме [22; 23], что немало-
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важно для проведения дифференциальной диагности-
ки. 
Таким образом, очевидно, что зрительная система 
обладает особой предрасположенностью к поврежде-
нию при РС: как при острых эпизодах воспаления при 
РБН, так и при хроническом, вялотекущем нейродеге-
неративном процессе. Это выявляется при углублен-
ном офтальмологическом обследовании еще до воз-
никновения клинически значимых зрительных рас-
стройств. Особо стоит отметить, что РБН не только 
сопровождает течение болезни, но и является одним 
из первых и зачастую единственным симптомом де-
бюта РС (в данном исследовании в 31% случаев). При 
этом через 5–15 лет после первой манифестации РБН 
у 45–75% пациентов возникают двигательные нару-
шения с развитием развернутой клинической картины 
РС [21], которой можно было бы избежать при свое-
временной диагностике и ранней терапии.  
Среди методов оценки полей зрения более чувст-
вительным (по сравнению с кинетической периметри-
ей на белый объект) оказалось исследование цен-
тральных полей зрения по компьютерной программе 
анализатора зрения Humphrey как по скрининговой 
методике (Армали), так и пороговой 24–2, которые 
позволяют выявить начальные изменения в зритель-
ной системе при заболевании РС (так как практически 
все неврологические дефекты проводникового типа 
встречаются в центральной зоне). В 90% случаев при 
использовании этих методик выявлено снижение све-
товой чувствительности сетчатки, наличие централь-
ных и парацентральных скотом. Различия были наи-
более информативны вдоль вертикального меридиана. 
При этом, как правило, дефекты поля зрения не со-
провождались снижением зрения, т.е. пороговая мето-
дика 24-2 позволяет диагностировать нарушение цен-
трального зрения на начальных этапах заболевания 
РС, что очень важно для ранней его диагностики [24]. 
Тест 24-2 был выбран еще и потому, что он дает прак-
тически столько же информации, как и 30-2, и требует 
меньше времени для исследования. Это важно для 
пациентов с РС в связи с их повышенной утомляемо-
стью, снижающей правильность фиксации взгляда. В 
случае невозможности проведения длительного тести-
рования использовали сокращенный скрининговый 
тест по Армали, что допустимо у некоторых пациен-
тов с целью ускорения обследования.  
Из психофизиологических зрительных тестов осо-
бого внимания заслуживает ВКМ, которая позволяет 
оценить пространственную КЧ органа зрения [25]. Ис-
следование показало, что ВКМ обладает высокой диаг-
ностической информативностью при РС по сравнению с 
традиционными методами. При оценке всей выбороч-
ной совокупности пациентов с РС наиболее значимые 
изменения КЧ наблюдались в диапазоне низких про-
странственных частот, где и расстройства выявлялись 
чаще – в 95%, и доля выраженных изменений составила 
более 40%. У пациентов с РБН в анамнезе, а также при 
длительности заболевания РС более 5 лет выявлено 
снижение КЧ во всем диапазоне частот, включая вы-
сокие. По данным С.А. Коскина, Ю.Е. Шелепина [25] 
частичная атрофия ЗН при РС проявлялась равномер-
ным снижением контрастной чувствительности с наи-
большей выраженностью в диапазоне высоких и сред-
них частот, хотя авторы оценивали всю выборочную 
совокупность пациентов с РС, не разделяя их по дли-
тельности течения РС и наличия РБН.  
По результатам непараметрического дисперсион-
ного анализа выявлена достоверность изменения по-
казателей КЧ в обследуемых группах при использова-
нии как табличного, так и компьютерного варианта 
ВКМ. Имеются очевидные преимущества проведения 
компьютерной ВКМ по сравнению с табличным вари-
антом: расширен диапазон исследования пространст-
венных частот в высокочастотную область до 
30 цикл/град по сравнению с 18 цикл/град при исполь-
зовании «Пособия по визоконтрастометрии»; кроме 
того, компьютерная технология позволила добиться 
плавного изменения уровня контраста синусоидаль-
ных решеток без так называемых ступенек, что повы-
сило точность исследования; предусмотрена возмож-
ность изменения временного интервала, за который 
контраст изображения изменяется от 0 к 1,0. Это по-
зволяет провести исследование более точно у лиц с 
замедленной реакцией, что важно при РС. 
Снижение контрастной чувствительности, выяв-
ляемое методами ВКМ и бинокулярным низкоконтраст-
ным тестом Слоан, может служить одним из индика-
торов начинающегося обострения РС, указывающих 
на необходимость дообследования больного и прове-
дения МРТ с внутривенным контрастированием, не-
смотря на отсутствие нарастания очаговой неврологи-
ческой симптоматики. По данным K. Kallenbach, 
J. Frederiksen [26] и L.S. Talman и соавт. [27], показа-
тели зрения по таблицам с контрастом 2,5 и 1,25% 
достоверно коррелируют с толщиной перипапилляр-
ного слоя и длительностью заболевания (р < 0,001).  
Среди объективных офтальмологических методов 
наиболее чувствительным является исследование ЗВП 
на реверсивный шахматный паттерн. При частичной 
атрофии ЗН наблюдается как увеличение времени ла-
тентности, так и снижение амплитуды ЗВП; эти изме-
нения могут возникать независимо друг от друга [28–
30]. Особенностью ЗВП является их объективность и 
отсутствие необходимости активного участия пациен-
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та в исследовании. Кроме использования в диагности-
ке ЗВП применяются для изучения патофизиологиче-
ских механизмов демиелинизации, мониторирования 
состояния мозга в процессе экзогенного и эндогенного 
воздействия на организм, и в частности в процессе 
лечения. В настоящем исследовании, как и зарубеж-
ными авторами [30–32] выявлена статистически зна-
чимая корреляция между параметрами ЗВП и ОКТ, а 
также между ЗВП и показателями диффузии и объема 
при проведении ДТМР-трактографии. Увеличение 
латентности ЗВП часто сочеталось с раздвоением 
комплекса Р100, которое было выявлено у 28 из 36 
(78%), и уменьшением его амплитуды – у 34 из 36 
(94,4%) пациентов, при длительности заболевания РС 
более 5 лет без манифестации РБН. Следует отметить, 
что точно такая же картина выявлена на глазах с на-
личием РБН в анамнезе. При этом изменение ком-
плекса Р100 в виде его раздвоения (W-формы) регист-
рировали как при замедленной, так и при нормальной 
латентности ЗВП.  
Полученные результаты указывают на высокую 
чувствительность ОКТ в диагностике атрофии ЗН. 
Метод позволяет определить толщину перипапилляр-
ного СНВС и, следовательно, количество погибших 
вследствие нейродегенеративного процесса аксонов 
ганглиозных клеток в сетчатке и ЗН. Следует отме-
тить, что аксональные потери в ЗН у больных РС вы-
являлись значительно чаще, чем ожидалось, по срав-
нению с таковыми у здоровых лиц. Метод ОКТ позво-
ляет выявить структурные нарушения, но для их 
функциональной оценки требуется его совместное 
использование с другими исследованиями (оценкой 
полей зрения, ЗВП, контрастными характеристиками). 
Пациенты с клинически изолированным синдромом 
РБН имеют достоверное снижение толщины СНВС 
(по сравнению с группой контроля) за счет аксональ-
ной дегенерации, и данный показатель может служить 
дополнительным биомаркером РС [33–37]. Толщина 
СНВС в височном квадранте, по данным V. Pueyo и 
соавт. [30], является наиболее ярким параметром с 
наибольшими различиями между группами – 
71,79 мкм в здоровых глазах, 60,29 мкм – у пациентов 
с РС без РБН и 53,92 мкм – у пациентов с РС и РБН 
(р < 0,0005). В данной работе: 78 (70; 85), 63 (53; 66), 
49 (36; 59) мкм соответственно (Н = 60,4; р < 0,001). 
Результаты проведенного исследования показали вы-
сокую клиническую эффективность применения ме-
тода ОКТ в комплексном обследовании зрительной 
системы при подозрении на РС и в ходе динамическо-
го наблюдения за пациентами, включая контроль эф-
фективности терапии [38].  
По данным В.А. Фокина [39], использование ДТМР-
трактографии в совокупности с традиционной МРТ и 
также с магнитно-резонансной спектроскопией позволя-
ет расширить диагностические возможности. Анализ 
полученных данных ДТМР-трактографии при РС вы-
явил статистически достоверное снижение показате-
лей фракционной анизотропии (ФА) в различных зо-
нах белого вещества головного мозга, в частности в 
белом веществе лобных и височных долей, зритель-
ном тракте, колене внутренней капсулы, шейке мозо-
листого тела, что обусловлено увеличением внекле-
точного пространства мозга в результате воспали-
тельной реакции и процессов демиелинизации. 
Установлена корреляционная связь между показате-
лем ФА с нарушением зрительных функций (поля 
зрения, контрастная чувствительность) и структурны-
ми изменениями органа зрения (толщиной СНВС и 
макулярным объемом по методу ОКТ). Полученные 
данные аналогичны результатам работы R.T. Naismith 
[40], в которой при трехмерном режиме реконструк-
ции трактов зрительного анализатора с совмещением 
анатомических структур головного мозга была осуще-
ствлена визуализация перерыва зрительных волокон. 
Таким образом, ДТМР-трактография позволяет как 
количественно, так и в трехмерном изображении за-
фиксировать нарушение проведения в зрительных 
путях, а в сочетании с традиционной МРТ значитель-
но расширяет возможности диагностики нейроде-
генеративных и воспалительных заболеваний го-
ловного мозга. Методика ДТМР-трактографии явля-
ется перспективной и весьма информативной для 
применения в диагностике демиелинизирующих забо-
леваний головного мозга [41–43].  
Особенность пациентов с РС – быстрая утомляе-
мость и истощаемость физиологических процессов. 
Проведение большинства исследований требует актив-
ного участия со стороны пациента, поэтому результаты 
субъективных методик менее надежны, чем данные, 
полученные посредством таких методов, как ЗВП, ОКТ, 
ДТМР-трактография. Эти методы легко воспроизводи-
мы в различных учреждениях благодаря стандартным 
условиям их проведения, что уменьшает возможность 
субъективной оценки результатов и не требует активно-
го участия пациента в исследовании. Результаты иссле-
дования могут быть сведены всего к нескольким циф-
рам, что упрощает их анализ и динамическое наблюде-
ние за пациентами, делает менее громоздкой 
документацию при повышении ее информативности. 
Таким образом, использование вышеперечислен-
ных методов позволяет еще на доклинической стадии 
демиелинизирующих заболеваний выявить вовлече-
ние зрительного анализатора в воспалительный и ней-
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родегенеративный процессы, что позволяет рекомен-
довать их включение в стандартный алгоритм обсле-
дования больных РС во всех случаях начальной диаг-
ностики для динамического наблюдения, контроля 
адекватности проводимого лечения, а также для про-
ведения экспериментальных научных исследований с 
тонкой оценкой зрительных функций.  
Выводы 
1. При рассеянном склерозе происходит повреж-
дение зрительного анализатора с развитием функцио-
нальных и морфологических нарушений даже в тех 
случаях, когда заболевание не манифестируется опти-
ческим невритом. 
2. Дополнительное использование наряду с тради-
ционным офтальмологическим осмотром таких мето-
дов, как исследование центральных полей зрения по 
компьютерным программам, контрастной чувстви-
тельности, методов прижизненной оценки толщины 
перипапиллярного слоя нервных волокон сетчатки, 
электрофизиологических методик и диффузионной 
тензорной магнитно-резонансной трактографии, по-
зволяет выявить изменения зрительного анализатора у 
больных с РС на субклинической стадии. 
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IMPROVEMENT METHODS OF DIAGNOSIS THE VISUAL ANALYSER OF PATIENTS WITH 
MULTIPLE SCLEROSIS 
Kovalenko A.V., Bisaga G.N., Boiko E.V., Kovalenko I.Yu. 
Medical military academy, St. Petersburg, Russian Federation 
ABSTRACT 
137 (274 eyes) relapsing-remitting multiple sclerosis patients have been given detailed 
neuroophthalmologic examination. 58 of these patients (74 eyes) had a previous history of optic neuritis. 
As a result, the most informative methods of examination have been identified. These include the estima-
tion of the frequency characteristics of the vision (vizokontrastoperimetriya, low-contrast tests Sloan), 
standard static automated perimetry, pattern visual evoked potentials, and optical coherence tomography 
which is used to measure macular volumes and retinal nerve fiber layer thickness. The above – mentioned 
methods make it possible to reveal the involvement of the optic analyzer in the inflammatory and neuro-
degenerative process at the pre-clinical stage. The obtained results allow us to recommend inclusion of 
the methods in the standard algorithm for the examination of patients with probable multiple sclerosis. 
KEY WORDS: multiple sclerosis, optic neuritis, optic analyzer, methods examination. 
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